
LE PLAN DE CRISE CONJOINT EN 
SANTÉ MENTALE: UNE ÉTUDE 
PILOTE À DEVIS MIXTE
Marie-Hélène Goulet inf. Ph.D.
Christine Cassivi, inf. M.Sc.
Sophie Sergerie-Richard, inf., M.Sc
Christine Genest inf. Ph.D

Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal
Centre de recherche de l’Institut universitaire en santé mentale de Montréal



Problématique

• L’u$lisa$on d’ou$ls de préven$on de crise impliquant explicitement la 
personne est peu fréquente malgré son poten$el majeur pour réduire la 
violence et la coerci$on
ØComment impliquer concrètement à la fois l’infirmière et la personne (incluant ses 

proches) dans la préven<on et la ges<on des crises?

• Différents plans sont u$lisés, mais ils demeurent des ini$a$ves ponctuelles 
et ils sont peu évalués
• les directives anticipées 
• les cartes de crises
• le plan de sécurité
• le plan de crise conjoint, etc. 



Problématique

• Amène beaucoup de variabilité dans la pratique
• Quelles sont les meilleures pratiques?

• Il était une fois… le SIDIIEF 2018 à Bordeaux
• Plan de crise conjoint: étude en Suisse (Pascale Ferrari et son équipe)

• Étude de pré-implantation auprès de 42 participants (Drolet-
Dostaler, 2016)



Le plan de 
crise 
conjoint 
(PCC)

• La forme de plan de 
crise le plus étudié en 
santé mentale

• A pour assises la prise 
de décision partagée, le 
partenariat et le 
rétablissement
(Ferrari et al., 2018)

Ø vise, conjointement
entre la personne, 
ses proches et les 
intervenants, à 
identifier les 
éléments 
déclencheurs
pouvant entraîner la 
personne vers une 
situation de crise 
ainsi que les outils 
qui les aident à agir 
en prévention, durant 
et après la situation 
de crise.



Projet plan de crise conjoint
But: Adapter le plan de crise conjoint et évaluer sa faisabilité, son acceptabilité et ses 
retombées préliminaires en milieu québécois

Milieu: 4 unités:
- Urgence psychiatrique
- Unité médico-légale
- Soins intensifs psychiatriques
- Soins aigus psychiatriques

Devis: étude pilote à devis mixte avec approche participative
- Entrevues semi-dirigées auprès de personnes avec troubles mentaux et d’intervenants
- Échelle du climat de prévention de la violence (Goulet et al., 2021)
- Prévalence des mesures de contrôle



Étapes de l’étude

- Comité d’éthique
- Recension sur le plan de crise
- Mise en place du comité d’experts

PHASE 1: automne 2020-2021
Implantation du plan de crise 
conjoint (4 unités de soins)

PHASE 3: été 2022

- Adaptation du plan de crise 
conjoint (Ferrari et al., 2018)

- Développement de la formation

- Collecte de données pré

PHASE 2: 2021-printemps 22 
Évaluation: entretiens 

et questionnaires

PHASE94:9automne9922

Analyses et diffusion
PHASE 5: 2023



Phase 1

• Comité d’experts:
• Patient partenaire
• Une proche
• Représentants des équipes de 

soins
• Gestionnaires (4 unités et 

centre de crise)
• Représentants de la Direction 

des soins infirmiers et de la 
Direction santé mentale

• Équipe de recherche

Mise en place

• Recension sur les plans de 
crise :

• Qu’est-ce qu’un plan de crise?
• Quelles sont ses modalités?
• Quelles sont ses retombées?

n=78 articles
(Cassivi et al., 2022)



Le plan de crise conjoint 
développé en partenariat 
avec le comité d’experts 

Phase 2
Adaptation



Le plan de crise conjoint 
développé en partenariat 
avec le comité d’experts 
(suite)

Phase 2
Adaptation



Phase 3

• 2 volets:
• Formation e-learning
• Formation en présentiel

•

Implantation



Phase 4

PRÉ
• VPC (25 intervenants et 18 

usagers)
• Prévalence des mesures de 

contrôle et des réadmissions

Évaluation
Implantation

POST (en cours)
• VPC (10 usagers)
• Entretiens avec:

• 7 usagers
• 4 intervenants

• Prévalence des mesures de 
contrôle et des réadmissions



Après quelques entretiens auprès 
d’usagers…

• Ils reconnaissent l’utilité d’un tel outil. 

• Le PCC leur permet:

• un moment pour réfléchir à leurs actes et leurs conséquences

• d’identifier les irritants et de les partager avec l’équipe traitante, en tenant compte de leur propre perspective. 

• Ce qu’ils apprécient le moins est le fait que parfois ils ressentent de la culpabilité à la suite de leurs actes ou 
de leurs réactions.

• Si certains trouvent que les questions sont difficiles à comprendre ou leur semblent redondantes, d’autres 
trouvent qu’elles demeurent un peu superficielles et qu’elles pourraient aller plus en profondeur ou leur 
permettre de s’exprimer davantage sur ce qui crée chez eux des situations de crise. 



Après quelques entretiens auprès 
d’intervenants…
• Intégration dans une logique d’évaluation et de gestion du risque. 

• Comparé aux outils tels que le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le retour post événement ou post isolement. 

• Il doit être perçu comme une manière d’être vis-à-vis le patient. Il doit être incarné. Un intervenant dit que sans le 
support papier du PCC ce genre de démarche était déjà fait par certains intervenants. Le PCC l’officialise. 

• Reconnaissance de la grande nécessité de partager cet outil aux membres de famille. Plus l’outil sera intégré, plus il 
pourra améliorer le rétablissement. 

• Principaux défis:

• sa complétion. Il est parfois difficile de trouver le bon moment, soit le patient est en crise ou ne reste pas assez 
longtemps dans l’unité. Selon certains intervenants, le PCC serait plus difficile à faire et à respecter chez les usagers 
avec un trouble de personnalité limite.

• Surcharge de travail

• Trajectoire de soins (d’une unité à l’autre, d’un milieu à l’autre)

• Définition du rétablissement



Retombées souhaitées

• Amélioration des pratiques en matière de prévention de la 
crise, notamment à risque de violence et de suicide – et 
ainsi de la coercition…

…en respectant le droit des patients (liberté individuelle)
…en respectant le droit des intervenants et des proches (sécurité)

• Établir des collaborations « authentiques » et durables
avec…

usagers et leurs représentants, proches, intervenants,
gestionnaires, chercheurs 
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